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– PALVELUS VAI KARHUNPALVELUS?
Lääketieteellisen ja epidemiologisen tutkimuksen tuottama tieto on
usein sirpaleista. Alan julkaisut ovat täynnä pieniä p-arvoja, ja joissakin
jopa jaellaan yhtä, kahta ja kolmea tähteä kuin palkintoja kilteille lapsille.
Tilastollisista testeistä, joilla alunperin tähdättiin tutkimusaineistojen
sisältämän empiirisen tiedon tehokkaaseen hyödyntämiseen ja perustel-
tujen hypoteesien erottelemiseen perustelemattomista, onkin käytännös-
sä tullut väline, jolla tutkimustyön keskeinen argumentaatio yritetään
muuttaa sarjatuotannoksi. Tutkimustuloksen merkittävyyden ja sen
tilastollisen merkitsevyyden sekoittuminen, sekä kirjoittajien itsensä
mielessä että lehden toimituksen käyttämien asiantuntijoiden arvioissa,
aiheuttaa pahimmillaan julkaisuharhan, jota on liian myöhäistä yrittää
korjailla meta-analyyseillä. Vahinko on jo tapahtunut. Kertynyt tutkimus-
tieto on sirpaleista, usein ristiriitaistakin, eikä se aina vastaa tutkijayhtei-
sön perusteltuja todellisia käsityksiä.
Tilastollisten menetelmien laaja käyttö voi olla sekä palvelus että
karhunpalvelus vakavalle tutkimuk-selle. Varmaa kuitenkin on, että
tällaisten menetelmien kritiikitön käyttö on karhunpalvelus. Tilastolliset
menetelmät eivät saa olla mikään varsinaisesta tutkimustyöstä irrallaan
oleva soidinmeno, jonka sinänsä käsittämättömillä tanssiaskelilla
pyritään hakemaan lehdentoimittajien suostumusta ja hyväksyntää.
Se, että laskenta käytännössä suoritetaan tietokoneella, ei tee päättelystä
objektiivista, tieteellistä, tai viisasta.
Mitä sitten olisi tehtävä? Pitäisikö tilastollisten menetelmien
ja mallien käytöstä luopua kokonaan? Ehkä kuitenkin parempi vaihtoeh-
to olisi koettaa panostaa tässäkin määrän sijasta laatuun. Sirpaletiedon
asemesta olisi tarkasteltava kokonaisuutta, jonka puitteissa sen osia
voitaisiin sitten jäsentää. Ensin olisi koetettava hahmottaa tutkijoiden
omaa käsitystä  tutkimuskohteesta. Mitkä muuttujat tai prosessit ovat
keskeisiä ja mitä niistä tiedetään ennestään? Laatikkoleikki riippuvuutta
kuvaavine nuolineen on jo hyvä alku. Mutta tutkimuskohteesta saadaan
varmasti enemmän irti, jos tietämystä pyritään pukemaan täsmällisem-
pään kvantitatiiviseen muotoon. Jos tällöin oma osaaminen ei riitä, tässä
tarjoutuu hyvä tilaisuus tieteidenväliseen yhteistyöhön. Kokemus voi
olla antoisa sen kaikille osapuolille.
Hahmotusprosessin tuloksena syntyy tutkimuskohdetta kuvaava
matemaattinen malli. Parhaimmillaan se toimii ikään kuin hyllykkö,
josta kertyvä tutkimustieto löytää aina sille kuuluvan oikean paikan.
Osat rakentuvat kokonaisuudeksi ja tutkimuksesta muodostuu
tutkijayhteisön oppimisprosessi.
Elja Arjas, KTL ja Rolf Nevanlinna -instituutti
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Tieto jalostuu lopullisesti vasta, kun se
voidaan pukea matemaattiseksi, universaa-
liksi malliksi. Kansanterveyslaitoksellakin
tarvitaan jatkuvaa tutkimustyötä parem-
pien ja uusiin tutkimustietoihin perustuvien
mallien kehittämiseksi. Mallien käyttö kan-
sansairauksien esiintyvyyden ennustamises-
sa on jo vakiintunutta. Uudempaa aluetta
ovat tartuntatautien epidemiologian mallitta-
minen, jossa mm. rokotteiden vaikutuksen
kuvaaminen on tuottanut hyviä tuloksia.
Laitoksen voimavarat mallinnuksen nopeas-
ti kehittyvällä osa-alueella ovat varsin rajalli-
set ja siksi yhteistyö Rolf Nevanlinna -insti-
tuutin kanssa on tuomassa tarpeellista lisä-
potkua.
Tässä numerossa kuvataan eräitä
yhteistyöprojekteja. Vaikka matematiikan
kieli ei aina heti asiaa harrastamattomille
avaudu, kertovat niin projektien tavoitteet
kuin tuloksetkin helposti, kuinka tärkeästä







(ESEN) on kahdeksan EU-maan
muodostama verkosto, jossa pyritään
luomaan menetelmiä ja standardeja
väestön vasta-ainesuojan tutkimukseen
tartuntatautien epidemiariskien varalta.
Tarkasteltavia tauteja ovat tällä hetkellä
tuhkarokko, tulirokko, vihurirokko,
hinkuyskä ja kurkkumätä.
Suomi on mukana tarkkailujäsenenä,
sillä verkosto aloitti toimintansa ennen kuin
Suomi oli liittynyt EU:iin. Suomi on osallis-
tunut rokotusjärjestelmiä ja tautien epide-
miologiaa kuvaavaan organisaatioanalyy-
siin, muttei väestön immuniteettia kuvaavan
seerumaineiston keruuseen, koska Suomes-
sa näiden tautien epidemiariskejä ei pidetty
kovin suurina. Verkostosta saatavia koke-
muksia on pidetty hyödyllisinä; sen eri osa-
ryhmissä olevien suomalaisten infektiotau-
tien asiantuntijoiden määrä on myös vähitel-
len kasvanut.
ESEN:in matemaattisen mallittamisen
ryhmän tavoitteena on pyrkiä ennustamaan
vasta-aineiden esiintyvyyden ja rokotuksia
koskevien tietojen avulla tautiepidemioiden
riskiä tulevina vuosikymmeninä. Mallien
avulla pyritään myös arvioimaan, miten ro-
kotteita tulisi väestötasolla käyttää epide-





perustuvat populaatiomallit edustavat infek-
tiotautimallien varhaista ja vieläkin elinvoi-
maista perinnettä. Niiden rakenteen määrää-
vät ”tilat”, joissa yksilöt voivat sijaita kulla-
kin hetkellä, ja näiden tilojen väliset siirty-
mäintensiteetit. Yksinkertaisimmassa mal-
lissa tarkastellaan siirtymiä vain alttiiden ja
sairaiden tilojen välillä. Samanlaisia malleja
voidaan käyttää myös kroonisten tautien
dynamiikan kuvaamiseen, mutta tartunta-
taudeissa tilanne on monimutkaisempi, sillä
yksilöiden tai ryhmien sairastumisriski riip-
puu jo sairastuneiden eli mahdollisten tar-
tuttajien määrästä ja sen muutoksista popu-
laatiossa, jossa saattaa olla myös taudilta
suojassa olevia, immuuneja yksilöitä. Sairas-
tumisintensiteetit ovatkin siten ajassa muut-
tuvia funktioita jo infektoituneiden lukumää-
rästä ja ns. transmissioparametreistä, jotka
kuvaavat alttiiden ja sairastuneiden vuoro-
vaikutuksen ja tartuttamisen voimakkuutta.
Vuorovaikutuksen voimakkuuksissa voi olla
suuriakin eroja esimerkiksi eri ikäryhmien
välillä. Näin on myös ESEN:in mielenkiin-
non kohteena olevien tautien tapauksessa:
lapset tartuttavat toisiaan tehokkaammin.
Juuri tartuntadynamiikan kuvaaminen riittä-
vän realistisesti onkin usein mallinrakenta-
misen vaikeimpia tehtäviä.
Determinististen populaatiomallien epä-
realistisena olettamuksena on, että tunnet-
taessa alkutilanne (väestön ikärakenne, in-
fektoituneiden ja alttiiden lukumäärä, roko-
tushistoria) ja mallin parametrit voidaan tar-
tuntataudin käyttäytyminen ajassa kuvata
täydellisesti ilman satunnaisvaihtelun huo-
mioonottamista. Suurissa populaatioissa,
kuten väestössä, tämä saattaa olla riittävää
ja tähän perustunee determinististen malli-
en menestyksellinen käyttö esimerkiksi
tuhkarokkoepidemioiden ehkäisyohjelmien
suunnittelussa Englannissa. Itse asiassa
ESEN:in ennustemallien pohjana onkin käy-
tetty Roy Andersonin (Cambridge) työryh-
mässä kehitettyä determinististä populaatio-
mallia, jossa siirtymät tapahtuvat alttiiden,
infektoituneiden, infektiivisten ja immuu-
nien tilojen välillä. Muiden tilojen väliset
siirtymäintensiteetit voidaan määritellä ai-
kaisempien havaintojen perusteella, mutta
siirtymisintensiteetti alttiista infektoitunei-
den tilaan joudutaan arvioimaan tässä tutki-
muksessa kerättävistä aineistoista.
Tartuntatautimallien keskeinen suure
on ns. perusuusiutumisluku (basic repro-
ductive rate), joka kuvaa yhden tartunnan
saaneen yksilön tartuttamispotentiaalia täy-
sin alttiiden joukossa. Tämän perussuureen
arvosta riippuu, onko laajan epidemian
mahdollisuus väestössä olemassa. Mikäli
luku on pienempi kuin yksi, häviävät infek-
tiotapaukset ennen pitkää väestöstä, koska




Vaikka mallit ovat yksinkertaistuksia
tartuntatautien dynamiikasta, niiden avulla
voidaan ainakin karkeasti arvioida erilaisten
rokotusstrategioiden vaikutusta. Mallia var-
ten tarvitaan luotettavia arvioita eri ikäisten
sairastumistodennäköisyydestä, transmis-
sioparametreistä, taudin latentin ja infektii-
visen vaiheen pituudesta sekä tietoja väes-
tössä aikaisemmin toteutetuista rokotustoi-
menpiteistä kyseistä tautia vastaan, arviot
niiden tehosta ja kattavuudesta. Mallin avul-
la voidaan ennustaa ikäryhmittäin infektioi-
den lukumääriä, uusiutumisluvun käyttäyty-
mistä ja väestön immuniteettitason muutok-
sia eri ennustejaksoilla. Mallittaja voi myös
testata vaihtoehtoisten rokotusstrategioiden
teoreettista vaikutusta, kuten toisen tai kol-
mannen tuhkarokkorokotteen antoiän vai-
kutusta immuniteetin säilymiseen ja epide-
miariskin häviämiseen.
Äskettäin pidetyssä ESEN-verkoston
kokouksessa esitettiin malliin lukuisia pa-
rannustoivomuksia. Nykymuodossa väestö
oletetaan mallissa suljetuksi systeemiksi:
ikäryhmien dynamiikan muutosvaikutuksia
ei voida ottaa huomioon, alueellisia eroja ei
ole ja ulkoisten tartuntojen mahdollisuus on
poissuljettu. Joissain taudeissa tulisi myös
pystyä ottamaan huomioon se, ettei rokot-
teen antama suoja ole täydellinen: osa yksi-
löistä saa vain lievän infektion, joka puoles-
taan vaikuttaa muiden tilojen siirtymäinten-
siteetteihin. Immuniteetti ei myöskään ole
täydellinen vaan vähenee ajan myötä. Näitä
laajennuksia on tarkoitus pohtia jatkotapaa-
misissa. o
Mervi Eerola,






voidaan kuvata, kuinka infektiotauti tart-
tuu populaatiossa yksilöstä tai ryhmästä
toiseen. Leviämistä säätelevien lainalai-
suuksien ymmärtäminen auttaa, kun suun-
nitellaan rokotusohjelmien kohdentamista
tai kattavuusvaatimuksia. Infektiotautien
leviämistä on mallitettu vuodesta 1994.
Suomen Akatemian rahoittaman INFE-
MAT-projektin erityisenä mielenkiinnon
kohteena on ollut hemofilusbakteeri (tyyp-
pi b, Hib). Vaikka Hib onkin maastamme jo
käytännössä hävinnyt, infektion leviämisme-
kanismin tunteminen voi auttaa tilanteen
seuraamista. Myös pneumokokki-infektiot
ovat vilkkaan kiinnostuksen kohteina, kun
KTL tutkii uusia pneumokokkirokotteita.
Hemofilus- ja pneumokokki-infektiot muis-
tuttavat monessa suhteessa toisiaan, jolloin




Tutkimuksen kohteena olevia bakteeri-
infektioita yhdistävät ainakin kolme mallitta-
jaa kiinnostavaa piirrettä: kohtalaisen ylei-
nen oireeton bakteerin nielukantajuus, oi-
reettoman kantajuuden ylläpitämä vasta-ai-
netuotanto sekä harvinaiset invasiiviset (va-
kavat) tautimuodot. Infektion leviämisestä
yleiskuvan saamiseksi on kiinnitettävä pää-
huomio oireettomaan bakteerikantajuuteen,
josta vakavat infektiot ovat vain jäävuoren
huippu. Leviämiseen vaikuttavat yksilön ikä,
kontaktien määrä ja luonne sekä immunitee-
tin kesto. Immuniteetin ajatellaan puoles-
taan liittyvän riittävän korkeaan vasta-aine-
tasoon.
Infektiotautidataa ei tavallisesti ole ke-
rätty dynaamisen infektiomallin tarpeita aja-
tellen. Lisäksi suuri osa olemassa olevasta
havaintoaineistosta on lähtöisin vakavista
tautitapauksista. Nämä seikat asettavat data-
analyysille haasteen. Rolf Nevanlinna -insti-
tuutissa onkin keskitytty uusien tilastollis-
ten menetelmien soveltamiseen infektiotau-
tiaineistoihin. Näiden menetelmien ansiosta
on mahdollista ottaa joustavasti huomioon
pinnanalaisten, havaitsemattomien tapahtu-





Eräänä tutkimuskohteena on ollut oi-
reettoman hemofiluskantajuuden aiheutta-
man vasta-ainereaktion suuruus sekä no-
peus, jolla vasta-aineet häviävät. Pienistä
lapsista oli mitattu seerumin vasta-ainepitoi-
suuksia vuoden välein, ja tehtävänä oli laatia
malli, joka kuvaisi yksilön vasta-ainetason
käyttäytymistä ajassa. Tavalliset lineaariset
selitysmallit eivät tähän juurikaan sovellu,
sillä oireettomat ja siis havaitsemattomat
bakteerikantajuudet stimuloivat vasta-aine-
tuotantoa vuosia jatkuvassa koejaksossa.
Tämän seurauksena dataa oli vaikea tulkita
sellaisenaan. Tilastomatemaattisen mallin
avulla voitiin matkia luonnollisten stimuluk-
sien vaikutusta tehtyihin havaintoihin. Ana-
lyysin tuloksena saatiin mm. käsitys luon-
nollisesta vasta-ainedynamiikasta ja immuni-
teetin kestosta. Vakavaa sairautta vastaan
immuniteetti on pitkäkestoinen, kun taas
uutta kantajuutta vastaan sangen lyhyt.
Projektissa arvioidaan myös oireetto-
man hemofiluskantajuuden ikäriippuvaa il-
maantuvuutta, kun vain vakavien hemofilus-
tautien ilmaantuvuus on tunnettu. Immuni-
teettimallin avulla voidaan arvioida, kuinka
paljon kantajuutta esiintyy, jotta syntyisi ha-
vaittu määrä vakavia tautitapauksia. Samalla
voidaan siis arvioida, kuinka moni bakteerin
kantajista todella sairastuu vakavasti.
Miten bakteeri-infektiomallin eri osat,
oireettoman kantajuuden esiintyvyys ja
ilmaantuvuus, vasta-aineiden dynamiikka ja
vakavien tautitapausten ilmaantuvuus sitten
sopivat toisiinsa? Vastaus ei aina ole yksise-
litteinen. Joka tapauksessa sopivan mallike-
hikon avulla voidaan keskitetysti vertailla
eri mallioletuksia ja havainto-aineistoja.









tulehdus). Meningokokilla on kyky aiheut-
taa vaihtelevan suuruisia epidemioita
esim. varuskunnissa ja koululuokissa.
Sitä kannetaan myös oireita aiheuttamat-
ta nenänielun bakteeriston osana. Tar-
tunnan saanut saattaa sairastua vaka-
vaan meningokokkitautiin muutaman
päivän kuluessa. Näin tapahtuu vain pie-
nelle osalle tartunnan saaneista, kun taas
useimmille kehittyy immuniteetti ja heistä




Epidemian ehkäisyn kannalta olennais-
ta olisi havaita se mahdollisimman varhai-
sessa vaiheessa, jolloin lähiympäristölle an-
nettu ennalta ehkäisevä mikrobilääke voi
pysäyttää epidemian. Tällaista rajatussa po-
pulaatiossa tapahtuvaa epidemiaa on tutkit-
tu mallinnuksen avulla. Päämääränä oli en-
nustaa epidemian kulkua ensimmäisten ha-
vaittujen tapausten ja niiden ilmaantumisai-
kojen (ts. tapahtumahistorian) perusteella
sekä käyttämällä hyväksi aiempaa tietämys-




Mallinnuksen keskeinen ongelma oli
muodostaa sellainen mallirakenne, joka ku-
vaa todellista biologista prosessia mahdolli-
simman hyvin. Tällä ei tarkoiteta tavanomai-
seen tilastolliseen peruskäyttöön vakiintu-
neita regressio- eli selitysmalleja, joita löy-
tyy useimmista tilastollisista ohjelmapake-
teista vaan satunnaisprosessien tutkimista.
Satunnaisprosessit ovat ajallisesti peräk-
käisten tapahtumien matemaattisia kuvauk-
sia, joissa kunkin tapahtuman todennäköi-
syys määräytyy siihen astisen tapahtuma-
historian mukaan. Mallintajan työnä on
muotoilla ne biologista tapahtumasarjaa ku-
vaavat tärkeimmät ‘todennäköisyyslainalai-
suudet’, jotka sitten määrittelevät ilmiötä
vastaavan satunnaisprosessin. Tämän jäl-
keen estimoidaan malliin sisältyvät para-
metrit, jotka kiinnittävät tämän yleisen mal-
lirakenteen käsillä olevan epidemian ha-
vaintoja vastaavaksi.
Estimoinnissa käytettiin hyväksi uusia
Bayesläisiä tilastollisia menetelmiä, jotka
mahdollistavat myös aiemman lääketieteelli-
sen tietämyksen hyväksikäytön ns. priorija-
kaumien avulla. Uudet havainnot ja kerty-
neen tietämyksen sulauttava malli on taval-
laan asiantuntijajärjestelmä, joka helpottaa
päätöksen tekoa ja ennusteiden puntarointia
ongelmissa, joissa pelkkä käsillä oleva ha-
vaintoaineisto ei suoraan riitä kaikkien tulok-
seen vaikuttavien tuntemattomien parametri-
en arviointiin. Mikäli käytettävissä kuitenkin
on havaintoaineistoon itseensä sisältymätön-
tä, mutta estimointia tukevaa lääketieteellistä





Keskeisiä estimoitavia suureita paikalli-
sissa meningokokkiepidemoissa olivat
infektoituneen yksilön sairastumistodennä-
köisyys, bakteerin kantajuuden kestoaika
sekä tarttumistodennäköisyys. Tärkeä tekijä
on myös epidemian alkutila, eli se kuinka
paljon tutkittavassa ihmisjoukossa on tartut-
tavia kantajia ja kuinka paljon tartunnalle alt-
tiita yksilöitä alkuhetkellä; tässä tapaukses-
sa armeijan palvelukseen astumispäivänä.
Ilmaantuvat vakavat sairastapaukset antavat
tietoa epidemian kulusta, ja kun nämä ha-
vainnot yhdistetään tietämykseen keskeisis-
tä parametreista, voidaan tuottaa sairaus-
tapausten ennusteita jakaumien muodossa.
Jakaumat sisältävät ja kuvaavat kaiken sen
epävarmuuden ja tiedon, joka vaikuttaa en-
nustettavaan suureeseen. Mitä suurempi
epävarmuus, sitä leveämpi jakauma. Edellis-
ten lisäksi myös mallirakenteet itsessään si-
sältävät informaatiota. Esimerkiksi käytetty
satunnaismalli sisältää oletuksen, että epi-
demia aina päättyy äärellisessä ajassa, eikä
siten voi ylläpitää infektioita loputtomiin.
Koko väestössä kantajuus saattaa pysyä en-
deemisenä, mutta pienissä osapopulaatioissa
epidemia on ohimenevä. Tämän tiedon tulee
olla osana mallirakenteita.
Saatuja ennusteita verrattiin todellisen
epidemian aikasarjaan, ja ennusteet sopivat
melko hyvin kuvioon. Aiemmin julkaistuissa
muissa epidemiologisissa tutkimuksissa oli
usein pyritty tilastollisesti selittämään vaka-
via meningokokkitapauksia vallitsevan me-
ningokokkia nielussa kantavien yksilöiden
(kokonais)määrän avulla, mutta tämä on
osoittautunut melko huonoksi selittäväksi te-
kijäksi. Syynä on, että sairaustapauksia syn-
tyy eniten, kun (em. uusia) tartuntoja syntyy
eniten, koska vain alkava kantajuus voi joh-
taa nopeasti etenevään vakavaan sairausti-
laan. Alkavien kantajuuksien lukumäärästä
on kuitenkin vaikea saada havaintoja, koska
yhtenä ajanhetkenä kerätyt nielunäytteet
kertovat vain meningokokin kantajien sen
hetkisen kokonaismäärän; eivät juuri äsken
alkaneiden kantajien määrää tai lukumäärän
muutosta. Analyyseissa oli aiemmin tyydytty
käyttämään kaikkien kantajien kokonaismää-
rää selittävänä tekijänä, koska ilman mallin-
nusta ei voida käsitellä tekijöitä, joista ei ole
ilmiötä uudella ja ennakoimattomallakin ta-
valla. o





suoria mittauksia. Vakavien tapausten luku-
määrä ei siis ole verrannollinen bakteerin
kantajien määrään samana ajanjaksona. Uu-
sien kantajien määrä puolestaan riippuu no-
peasti muuttuvasta tartuntaprosessista, jota
nyt mallinnettiin.
Kuvatulla epidemian ominaisuudella on
vaikutusta epidemian käyttäytymiseen, joka
näkyy niin mallin tuloksista kuin todellisista
epidemioistakin. Mallia sovellettiin varus-
kuntaepidemiaan, josta oli havaittu 10 viikon
ajalta vakavien tapausten viikoittaiset luku-
määrät. Saadut jakaumien odotusarvot seu-
rasivat hyvin todellisia tapausmääriä, tosin
95 prosentin todennäköisyysvälit olivat mel-
ko laajat. Mallinnus osoitti, että eri lähteistä
peräisin olevia mittauksia ja rakenteellista
informaatiota voidaan tietyin edellytyksin
yhdistää ja käyttää hyväksi vaikeidenkin
suureiden arvioimiseksi. Mallinnusta voi
käyttää apuna päätöksenteossa, kun harki-
taan ryhtymistä toimenpiteisiin mahdollisen
paikallisen epidemian uhatessa. o
Jukka Ranta,
Rolf Nevanlinna -instituutti.




Paikkatieto voidaan määritellä sijainti-
ja ominaisuustiedon kokonaisuudeksi.
Paikkatietojärjestelmän (englanniksi
laitteistojen, ohjelmistojen, tiedon ja niitä
käyttävän henkilöstön muodostamaksi ko-
konaisuudeksi. Organisaatioiden kannalta
olennaista on, että näistä jonkun osatekijän
puuttuessa tai ollessa vajavainen, paikkatie-
tojärjestelmä ei toimi tai toimii vain huonosti.
GIS TERVEYS-
TUTKIMUKSISSA
GIS soveltuu kaikkien sellaisten ilmiöi-
den tutkimiseen, joissa sijainti on tärkeä.
Kohteen sijaintitieto tuo tiedolle uuden ulot-
tuvuuden ja lisäarvoa. Järjestelmää voidaan
käyttää useilla tieteenaloilla, terveys laajana
käsitteenä on yksi esimerkki sovellusalueis-
ta. Paikkatietoprojektit  ovatkin usein moni-
tieteisiä yhteistyöprojekteja. Tätä voidaan
pitää välttämättömänä: tautien syntymeka-
nismien ja luonteen tunteminen, alueellisten
analyysimenetelmien ja aluekäsitteen moni-
vivahteisuuden, kartografian sekä tilastotie-
teen hallitseminen lienee ylivoimaista kenel-
le tahansa yksilölle.
Usein GIS yhdistetään kartantuotannok-
si, näin ei tilanne kuitenkaan ole. Aineiston
tilastollisten ominaisuuksien tunteminen on
yhtä oleellista kuin aluejärjestelmän tunte-
minen. Koska lopputulokset usein julkais-
taan karttoina, korostuu myös kartografisen
viestinnän teoreettinen tietämys ja vastuu:
kartografinen epävarmuuskin on visualisoi-
tavissa.
GIS on yleistynyt viimeisen 10 vuoden
aikana useissa maissa. Suomen valtti ter-
veystutkimuksissa on ihmistoimintaa kos-
kevan paikkatiedon tarkkuus ja kattavuus.
Teoriassa yksilöitä koskevaa tietoa on saa-
tavissa jopa metrin sijaintitarkkuudella, tie-
tosuojan vuoksi useimmiten yleistettynä
esimerkiksi yhden tai viiden kilometrin
tarkkuudeksi. Myös ajallinen ulottuvuus
aina vuoteen 1970 on Suomessa hyvä mo-
niin muihin maihin verrattuna.
Paikkatiedon riippumattomuus hallin-
nollisista alueista on tärkeä ominaisuus.
Suomessa kuntien luokittelu kaupunkeihin
ja muihin kuntiin on muuttunut vuosien var-
rella. Vaikka yksilö kokee ikänsä asuneensa
maaseudulla, hän saattaa karkean kuntaluo-
kituksen perusteella tulla luokitelluksi kau-
punkilaiseksi. Paikkatiedon avulla ihmisen
voidaan jokseenkin varmasti sanoa asuvan
maaseudulla ja pienentää siten ekologista
harhaa, joka on tyypillistä hallinnollisia
alueyksiköitä käytettäessä. Tietosuojakysy-
mysten rajoitteet huomioon ottamalla ana-
lyyseissä lähestytään ilmiöiden todellista
alueellista luonnetta. Osa kaupunki-maaseu-
tuakselilla todetuista eroista saattaa selittyä




la voidaan olettaa, että mm. makrotasoisten
termien itä-länsi, kaupunki-maaseutu rinnal-
la jatkossa analysoidaan yhä enemmän pai-
kallisia eroja. o
Jarmo Rusanen,
Oulun yliopisto, maantieteen laitos
(08) 553 1011
Meningokokkiepidemia varuskunnassa (San Diego, USA 1970-71).
Kymmenen viikon jakson mallinnuksessa käytettiin tässä ensimmäisen kahden viikon havaintoja.
Ensimmäisen kahden viikon aikana tapauksia oli 0 ja 3. Pystyviivat kuvaavat 95 %:n todennä-
köisyysvälejä (ennustejakaumat viikoille 3,4,…) viikoittaisille vakavien sairastapausten määrille
(ylin kuva), viikoittaisille tartunnoille (kuva keskellä), ja viikoittaisille kantajien kokonais-
määrille (alin kuva). Peräkkäiset odotusarvot on yhdistetty yhtenäisellä viivalla. Pallot kuvaavat
todellisia vakavia tapausmääriä, jotka ilmaantuivat ennustettavien viikkojen, 3-10, aikana.
GIS Geographical Information Systems)
avulla haetaan useimmiten vastauksia
mm. kysymyksiin: missä jokin on, mitä on
jossakin tai mitä on tapahtunut jossakin?
Paikkatietoja ovat esimerkiksi ihmisten
sijaintitiedot. Rakennuksille määriteltyjen
koordinaattien ja henkilötunnuksen avulla
esim. Tilastokeskus pystyy lisäämään eri vi-
ranomaisten tuottamiin tietoihin lähes jokai-
selle yksilölle sijaintitiedon. Siten yksilö
asuu jossakin koordinaatissa ja hänelle voi
olla myös määritelty työpaikan koordinaatit.
Esimerkiksi diagnoosikoordinaatti ei ole
välttämättä sama kuin syntymäkoordinaatti,
koska yksilö on voinut muuttaa.
Sijaintitieto -käsitteeseen liittyy kolme
elementtiä: Koordinaattitietojen perusteella
tutkittavalle tiedolle annetaan maantieteelli-
nen sijainti. Geometriatiedolla järjestelmälle
ilmoitetaan kohteen tyyppi eli onko ilmiö
esimerkiksi piste, viiva vai alue. Topologia-
tiedolla tarkoitetaan kohteiden sijaintia suh-
teessa toisiin kohteisiin, esimerkiksi kumpi
kahdesta kunnasta sijaitsee pohjoisempana.
Jokaisen kohteen täytyy olla yksilöitä-
vissä ominaisuustietojen osalta. Samaa peri-
aatetta käytetään yksilöiden identifioinnissa
henkilökohtaisen sosiaaliturvatunnuksen
avulla. Kohteelle täytyy olla määriteltävissä
myös ajallinen ulottuvuus. Lisäksi jokaisen
kohteeseen liittyy analysoitava ominaisuus-
tieto, esimerkiksi ihmisen ikä tai tauti ja sii-
hen liittyvä ominaisuus.
Paikkatieto kokonaisuudessaan on siten
varsin moniulotteinen käsite. Paikkatietojär-
jestelmä voidaan lyhyesti määritellä ATK-
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Hepatitis A 4 5 7 12 15
Hepatitis B 56 73 49 173 164
Hepatitis C 233 264 145 607 436
Hepatitis D 0 0 0 0 0
Hepatitis E 0 0 0 0 0
Morbilli 0 0 0 0 1
Parotitis epidemica 0 0 1 0 1
Rubella 0 0 0 0 1
Adeno 70 46 43 149 140
Entero 4 10 5 27 31
Influenza A 587 277 84 866 362
Influenza B 2 5 88 7 171
Parainfluenza 17 18 28 44 45
Parvo 8 8 3 20 22
Puumala
(Myyräkuumevirus) 15 100 14 228 159
Respiratory syncytial
virus 67 245 13 708 52
Corona 0 0 0 0 3
Rota 69 118 38 255 107
Sindbis (Pogosta) 0 0 0 0 0
Tick- born encephalitis 0 0 0 0 0
Dengue 0 0 1 2 2
Rhino 1 3 3 11 10
PPV 1 2 2 4 4
Calici 5 19 .. 24 ..
Chlamydia pneumoniae 19 26 6 64 42



















































* Tiedot löydöksistä on saatu seuraavilta laboratorioilta: HYKS-Diagnostiikka,
Turun yliopiston kliinisteoreettinen laitos (virusoppi), Kuopion yliopiston kliinisen mikrobio-
logian laitos, Tampereen yliopistollisen sairaalan viruslaboratorio, Kansanterveyslaitos,






Influenssa A -epidemian huippu näyttää ajoittuvan helmi-
maaliskuun vaihteeseen. Maaliskuun puolivälin jälkeen
diagnosoitujen tapausten määrä on jo selvästi laskenut. Kaikki tyy-
pitetyt A-virukset ovat alatyyppiä H3N2, ja tarkemmin tyypitetyistä
kannoista 62,5 prosenttia on A/Sydney/97 -viruksen kaltaisia,
37,5 prosenttia A/Wuhan/95 ja A/Nanchang/95 -kaltaisia.
Talven rokote sisältää Wuhan-viruksen hemagglutiniinia.
B-influenssaa on koko kaudella löytynyt vain kahdessa tapaukses-
sa. Influenssasta tarkemmin www-sivuilla http://www.ktl.fi/flu.
Influenssan ohella, ja varsinkin influenssaepidemian hellittäes-
sä on useissa varuskunnissa alkanut adenovirusepidemia, jonka
kliininen taudinkuva muistuttaa huomattavasti influenssaa.
Maaliskuun loppua kohti mentäessä RSV-infektiot ovat jo
lähes hävinneet. Influenssan ja RSV:n kaksoisinfektio löytyi silti
vuonna 1996 syntyneeltä tytöltä Kuopiossa ja varusmieheltä
Sodankylässä.
Vatsatautia aiheuttavista viruksista rotaa on löytynyt Tampe-
reelta runsaasti, muualta sen sijaan vähän lukuun ottamatta
Jorvin sairaalaa.
Hepatiitti B -tapausten joukossa on mm. rokotettuja vankeja,
ja toisaalta 1980-luvulla syntyneitä pakolaislapsia. A-hepatiiteista
yksi on peräisin Intiasta.
Marjaana Kleemola, KTL




yökoulun jälkeen sairastui yhteensä 36
oppilasta ja opettajaa gastroenteriittioirei-
siin. Kolmesta tutkitusta ulostenäytteestä
löytyi PCR:llä kalikivirusta. Kyselytutkimuk-
sen alustavan analyysin perusteella epäilyt-
tävien ruoka-aineiden listalta löytyy mm.
rahkaa, johon oli sekoitettu pakastemarjoja.









keväällä 1997 kaikkiaan 2 050 potilas-
näytettä vankomysiinille resistentin ente-
rokokin (VRE) löytämiseksi (Kansanter-
veys 7: 8, 1997). Selvityksessä ei löytynyt
yhtään kantaa ja vaikutti siltä, ettei
Lahden seudulla esiinny VRE:tä.




Indeksipotilas oli koronaaritautia, kroo-
nista flimmeriä, sydämen vajaatoimintaa
ja dieettihoitoista diabetestä sairastava
vanhus. Marraskuussa potilas sai kolmois-
hoidon helikobakteeri-infektioon. Joulukuun
alkupuolella hänellä todettiin hengenahdis-
tusta, alaraajaturvotuksia, CRP:n ja kreatinii-
nin nousua. Munuaisten kaikukuvauksessa
ei todettu hydronefroosia tai staassia. Virtsa-
viljelyssä kasvoi Klebsiella ja Enterococcus
faecium, jonka MIC (minimal inhibitory con-
centration) vankomysiiinille oli >256 µg/ml.
Virtsalöydöksen perusteella aloitettiin oflok-
sasiini ja myöhemmin lisäksi keuhkolöydök-
sen perusteella keftriaksoni lihaksen sisäi-
sesti. Potilas oli jo parantumaan päin, kun hän




RAPORTOIDUT MIKROBILÖYDÖKSET / VALTAKUNNALLINEN TARTUNTATAUTIREKISTERI
RAPPORTERADE MIKROBFYND / RIKSOMFATTANDE REGISTER ÖVER SMITTSAMMA SJUKDOMAR
* sis./inkl. B. burgdorferi, B. garinii, B. afzelii
** seuranta lopetettu
Lokakuu Marraskuu Joulukuu Yhteensä Tammikuu Helmikuu
Oktober November December Totalt Januari Februari
1997    1996 1997   1996 1997   1996 1997   1996 1997   1996 1998   1997
HENGITYSTIEPATOGEENIT / LUFTVÄGSPATOGENER
Klamydia (C. pneumoniae) 38 25 31 32 24 28 351 342 23 40 17 24
Mykoplasma (M. pneumoniae) 23 35 15 49 23 36 224 467 34 37 17 15
Pertussis 61 66 50 80 41 83 606 586 46 91 35 77
Adenovirus 66 81 61 93 45 81 671 693 51 69 43 49
Influenssa A -virus 0 1 1 15 0 34 315 509 34 143 477 118
Influenssa B -virus 1 1 0 1 0 1 229 76 1 36 4 81
Parainfluenssavirus 9 8 16 3 17 5 237 182 11 14 14 19
RSV (respiratory syncytial virus) 78 3 272 3 768 5 1953 961 332 24 151 28
SUOLISTOPATOGEENIT / TARMPATOGENER
Salmonella 209 279 175 287 270 199 2880 2730 221 194 172 155
Shigella 5 12 4 5 7 14 103 100 7 10 4 6
Yersinia 42 62 30 62 36 44 703 852 43 52 34 53
Kampylo 200 239 138 223 110 155 2404 2629 126 134 79 122
Clostridium difficile 357 352 275 359 226 336 4082 3975 **
Rotavirus 20 13 65 14 112 11 1112 1507 184 32 175 71
Kryptosporidia 1 0 1 0 1 0 16 11 0 2 0 0
Giardia 28 21 27 16 16 29 333 261 20 26 16 18
Ameba (E.histolytica) 11 15 15 13 9 12 164 122 7 17 6 16
HEPATIITTIPATOGEENIT / HEPATITPATOGENER
Hepatitis A -virus 16 35 8 19 5 9 143 155 5 3 1 10
Hepatitis B -virus 54 64 31 65 39 47 586 609 49 58 40 56
Hepatitis C -virus 188 144 134 159 159 108 1891 1774 155 137 133 137
SUKUPUOLITAUTIPATOGEENIT / KÖNSSJUKDOMSPATOGENER
Klamydia (C. trachomatis) 857 863 822 772 774 673 9478 8696 902 859 768 741
HI-virus 8 3 6 5 3 6 71 69 7 13 2 2
Gonokokki 18 22 12 12 15 14 185 211 22 13 19 9
Syfilis (T. pallidum) 6 18 9 22 4 10 128 188 4 11 6 10
VERI- JA LIKVORIVILJELYLÖYDÖKSET / BLOD- OCH LIKVORODLINGSFYND
Pneumokokki (S. pneumoniae) 55 48 42 39 87 62 589 538 38 44 53 67
A-streptokokki (S. pyogenes) 8 4 6 2 6 6 81 60 7 12 10 9
B-streptokokki (S. agalactiae) 16 15 3 10 12 16 140 141 11 9 6 8
Meningokokki 3 6 1 6 4 8 46 76 10 4 2 2
RESISTENTIT BAKTEERIT / RESISTENTA BAKTERIER
MRSA 11 2 15 7 17 6 109 108 17 8 14 3
Pneumokokki (PenR) 12 12 13 16 10 6 146 93 4 15 4 15
MUITA MIKROBEJA / ÖVRIGA MIKROBER
Borrelia* 78 49 48 37 30 21 538 449 23 23 15 18
Tularemia 7 60 2 7 2 1 109 397 0 1 0 1
Tuberkuloosi (M. tuberculosis) 33 44 29 37 30 38 444 511 32 50 9 36
Coxsackie B -virus 1 1 0 1 1 0 5 16 0 0 1 1
Echovirus 4 25 2 23 3 10 39 101 1 3 0 0
Enterovirus 17 8 9 3 5 1 71 33 6 3 3 2
Parvovirus 2 1 3 9 2 5 53 50 3 14 4 8
Puumalavirus 73 105 96 111 152 113 758 907 86 84 44 26







volyymissä 2 numerossa 12 oli erin-omai-
nen artikkeli EHEC-infektioiden ja he-
molyyttis-ureemisen syndrooman (HUS)
seurantaan liittyvistä
ongelmista: kuinka hankalaa systemaat-
tinen tiedonkeruu on jo yhden maan si-
sällä saati EHEC-tilanteiden vertailu eri




on se, ettei ole yleisesti hyväksyttyä määri-
telmää, milloin toksiinia tuottavan E. coli -
kannan katsotaan olevan EHEC. EHECillä
eli enterohemorragisella E. colilla tarkoite-
taan niitä E. colin serotyyppejä, jotka tuotta-
vat Shiga-toksiinia ja voivat näin aiheuttaa
samanlaisen taudinkuvan kuin yleisin sero-
tyyppi E. coli O157:H7. Kansainvälisessä
kirjallisuudessa EHEC-bakteerista käyte-
tään myös lyhenteitä VTEC (verosytotoksi-
geeninen E. coli), SLTEC (SLT-tuottava E.
coli) ja STEC (sytotoksiinia tuottava E. coli).
E. coli O157:H7 -serotyypin sorbitolinegatii-
visuutta eli kyvyttömyyttä käyttää hiilen sor-
bitolia lähteenään käytetään yleisesti apuna
laboratoriotunnistuksessa. On kuitenkin
löydetty myös E. coli O157 -kantoja, jotka
kykenevät käyttämään sorbitolia kuten
non-O157 -kannat. Näitä nk. sorbitolipositii-
visia kantoja eivät rutiinimenetelmät tunnis-
ta, mutta myös ne voivat tuottaa toksiinia.
MIKSI SEURATA?
Kokemukset mm. Japanista ja Skotlan-
nista osoittavat, miten laajoja ja vakavia seu-
rauksia EHEC-epidemiat voivat aiheuttaa.
Epidemioiden torjunta edellyttää hyvin toi-
mivaa seurantajärjestelmää. Mitä varhaisem-
massa vaiheessa seurantajärjestelmä havait-
see epidemiat sitä todennäköisempää on,
että selvitystyö tuottaa tulosta ja päästään
selville epidemiaan johtaneista tekijöistä.
Näiden tunteminen on välttämätöntä torjun-
tatoimien suunnittelussa. Seurantajärjestel-
mä voi lisäksi paljastaa uuden tyyppisten
bakteerikantojen ilmaantumisen ja niiden lu-
kumäärän lisääntymisen. Tämä taas saattaa
vaikuttaa siihen, millaisia suosituksia rutiini-
diagnostiikasta laboratorioihin annetaan.
MITEN SEURATA?
EHEC-seurantaa voidaan toteuttaa joko
seuraamalla EHEC-infektiota ja/tai HUS-
syndroomaa. Molemmilla menetelmillä on
omat hyvät ja huonot puolensa. Erityisesti
avohoidossa korostuu se, että EHEC-diag-
noosin teko riippuu paljolti siitä, miten aktii-
visesti lääkärit tiedostavat ongelman ja osaa-
vat epäillä EHEC-infektiota sekä siitä, miten
diagnostisia laboratoriomenetelmiä on saata-
villa. HUS-seuranta on vähemmän työlästä,
mutta tällä menetelmällä saadaan tietoa vain
siitä osasta EHEC-infektioita, joissa kehittyy
HUS (5-10 %). Tällöin aiheuttava serotyyppi
saadaan harvoin selville, koska vain pieni
osa potilaista erittää enää EHEC-bakteeria
HUS-vaiheessa. Koska HUS-potilaat hoide-
taan yleensä sairaalassa, tiedonkeruu on
helpompaa ja kerätty tieto on kattavampaa.
EHEC EUROOPASSA
Saksan kansanterveyslaitos (Robert
Koch Institut) teki yhteistyössä EPIET (Eu-
ropean Programme for Intervention Epide-
miology Training) -harjoittelijoiden kanssa
kyselytutkimuksen. Lomakkeella tiedustel-
tiin Euroopan 15 maan kansanterveyslaitok-
jossa hän myöhemmin menehtyi. Ruumiin-
avauksessa veriripulin syy jäi avoimeksi.
Virtsan VRE-löydöksen varmistuttua ter-
veyskeskuksen vuodeosaston potilaiden
ulostenäytteet seulottiin VRE:n osalta. Kaik-
kiaan 55:stä tutkitusta potilaasta (1 näyte/
potilas) kolme osoittautui positiiviseksi. Yksi
positiivisista näytteistä kuului indeksipoti-
laalle. Kannat tyypittyivät E. faeciumiksi ja
kaikkien vankomysiini-MIC oli >256 µg/ml.
KTL:n jatkotutkimuksissa kaikista kannoista
osoitettiin VanA-geeni polymeraasiketjure-
aktiolla. Pulssikenttäelektroforeesianalyysin
perusteella indeksipotilaan virtsasta eristetty
kanta ja kahden muun potilaan ulostekannat
olivat samoja; indeksipotilaan ulostekanta
sen sijaan poikkesi muista.
HYKS:ssä ja eräissä Helsingin seudun
muissa sairaaloissa VRE on jo aiheuttanut
epidemioita (Kansanterveys 1/97, Suomen
Lääkärilehti 1997; 1:945-48). VRE:n taudin
aiheuttamiskyky on kuitenkin alhainen ja
potilastapaukset harvinaisia. Indeksipotilaan
VRE oli todennäköisesti sivulöydös, joskaan
sen osuutta munuaisoireiden aiheuttajana ei
voi pois sulkea. Yllättävää oli, että indeksi-
potilaalta löytyi kaksi toisistaan poikkeavaa
kantaa. Potilaan saama mikrobilääkehoito
saattoi olla osasyy VRE-kantojen löytymi-
seen.
Pääkaupunkiseudun ulkopuolelta on
toistaiseksi löytynyt muutama satunnainen
VRE-tapaus (KTL,tartuntatautirekisteri).
Päivät-Hämeenkin tapaukset löytyivät osin


















silta, miten näissä maissa EHEC-infektioi-
den seuranta on järjestetty. Kiinnostuksen
kohteena olivat erityisesti seurannassa
käytetyt menetelmät ja tapausmääritelmät
(EHEC ja/tai HUS, suositukset diagnostisis-
ta laboratoriomenetelmistä, mahdollinen la-
kisääteinen ilmoitettavuus). Näiden tietojen
perusteella pyrittiin vertaamaan eri maissa
ilmoitettuja tapauksia, eri serotyyppien
esiintymistä ja havaittuja epidemioita.
Vain seitsemässä EU-maassa on järjestel-
mä, jolla EHEC-infektioiden esiintymistä seu-
rataan ja näistä kolmessa maassa tämä on la-
kisääteistä. Suomi kuuluu viimeksi mainittui-
hin. Yksiselitteisen tapausmääritelmän käyttö
seurannassa takaa eri lähteistä eri aikoina
kerättyjen tietojen yhdenmukaisuuden. Vain
neljä maata käytti tapausmääritelmää EHEC-
infektiolle. Nämäkin vaihtelivat tarkkuudes-
saan ja siinä mitä kantoja raportoitiin. Vain
kolmessa maassa Suomi mukaan lukien oli
tehty suositukset laboratorioille siitä, miten
EHEC-infektioita tulisi diagnosoida. Ainoas-
taan Suomessa EHEC-seurannassa huomioi-
daan muutkin serotyypit kuin O157, mutta
täälläkään ei laboratoriosuosituksissa ole on-
nistuttu ratkaisemaan näiden muiden kanto-
jen diagnostisia ongelmia.
HUS-seurantajärjestelmä on kuudessa
maassa, mutta missään maassa se ei ole la-
kisääteinen. Anemiaa lukuunottamatta mi-
kään maa ei ole tarkemmin määritellyt mui-
ta HUSiin liittyviä parametreja.
EHEC-infektioiden ilmaantuvuus vaih-
teli Espanjan 0,1 tapauksesta miljoonaa asu-
kasta kohti Iso-Britannian 20,3 tapaukseen.
Minkäänlaisia johtopäätöksiä siitä, missä
määrin EHEC-infektiot ovat lisääntyneet vii-
me vuosina, ei voitu tehdä. Kaiken kaikkiaan
seitsemässä maassa oli raportoitu yhteensä
67 epidemiaa, joista 84 prosenttia oli Iso-Bri-
tanniasta. 23 epidemian epäiltiin olevan ruo-
ka- ja yhden vesiperäisen. Seitsemän liittyi
henkilöstä toiseen -tartuntoihin, kolme eläin-
kontakteihin ja 13 epidemiassa tausta oli jää-
nyt epäselväksi. Pastöroimaton maito tai sii-
tä valmistetut juustot sekä jauheliha olivat
tavallisimmin tartuntaa välittäneet elintarvik-
keet. Kuutta epidemiaa lukuun ottamatta epi-
demiat olivat serotyypin O157 aiheuttamia.
Suuret erot eri maiden EHECin esiinty-
vyydessä kuvastavat todennäköisimmin sitä,
millä herkkyydellä erilaiset järjestelmät tun-
nistavat EHEC-tapauksia ja keräävät niistä
tietoa, joskaan todellinen ero maiden välillä ei
ole poissuljettavissa. Tieto non-O157-kannois-
ta on kovin niukkaa, mikä vaikeuttaa niiden
merkityksen arviointia. HUS-seurannan käyt-
tökelpoisuutta puoltaa se, että HUS-diagnoosi
ei riipu ulosteviljelystä. Näin sen kattavuutta
ja herkkyyttä voidaan kartoittaa toisistaan
riippumatta. Toimiakseen maiden välisessä
vertailussa HUS-diagnoosin käyttö edellyttäisi
siihen liittyvien parametrien tarkempaa mää-
rittelyä.
Tällä hetkellä EHECiin liittyvän kliinisen
taudin seuranta ja sen diagnostiset laborato-
riomenetelmät poikkeavat huomattavasti Eu-
roopassa maasta toiseen. Tästä syystä maiden
välinen vertailu on toistaiseksi mahdotonta.





Maa EHEC-infektiot   ilmaantuvuus/
yhteensä non-O157        milj.as.
Espanja      4   0,1
Italia      9   5   0,2
Hollanti    10   0,6
Suomi      5   1,0
Tanska      6   3   1,2
Itävalta     11   1,4
Saksa   314 62   3,9
Belgia     52 31   5,2
Ruotsi   118 13,6
Englanti    1 180 20,3
  Pohj. -Irlanti 14   8,8
  Wales     36   9,2
  Englanti   624 12,4
  Skotlanti   506 99,2
laajetessaan Enter-netiksi tuo tulleessaan.
Vuosi sitten Kanarian saarien matkailuun
liittynyt EHEC-epidemia osoitti, että yhteis-
työtä Euroopassa sisällä tarvitaan (Kansan-
terveys 5/97). o
Outi Lyytikäinen, KTL





te on toiminut Sörnäisissä vuoden. Asia-
kaskäyntien lukumäärä kasvoi joulukuu-
hun 1997 tasaisesti ja eri asiakkaita on
terveysneuvontapisteessä asioinut n. 500.
Infektioriskiprojektin terveysneuvontapiste
jatkaa toimintaansa nyt kesäkuun lop-
puun. Toiminnan jatkuvuus on vielä
epäselvä, mutta tarve on ilmeinen.
Huhtikuusta joulukuuhun 1997 terveys-
neuvontapisteessä asioi 508 asiakasta. Asia-
kaskäyntejä oli 2 157. Asiakkaat palauttivat
kiitettävästi käytetyt ruiskut ja neulat terveys-
neuvontapisteeseen. Palautettujen ruiskujen
lukumäärä oli 31 390, palautusprosentti oli yli
sata. Terveysneuvontapisteessä oli vuoden-
vaihteeseen mennessä haastateltu 131 asia-
kasta. Heistä viidesosalla tämä oli huumei-
denkäytön vuoksi ainut hoitokontakti sosiaa-
li- tai terveydenhuollon palvelupisteeseen.
B-HEPATIITTIROKOTUKSET
Iv-huumeidenkäyttäjät kuuluvat riskiryh-
mään, jotka saavat maksuttoman B-hepatiitti-
rokotuksen terveysasemilta, Auroran sairaa-
lasta tai joistakin päihdehuollon yksiköistä.
Heidän hakeutumisensa rokotuksiin on ollut
laimeaa. Lokakuusta 1997 B-hepatiittiroko-
tuksen voi saada myös terveysneuvontapis-
teessä. Helmikuun loppuun mennessä terve-
ysneuvontapisteessä rokotettiin 92 asiakasta
ja toisen tehosterokotuksen oli hakenut 45
asiakasta. Suurin osa rokotetuista on ollut
alle 30-vuotiaita.
Terveysneuvontapisteessä
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VÄLINEIDEN YHTEISKÄYTTÖ
Terveysneuvontapisteessä haastatelluis-
ta 55 prosenttia ilmoitti, ettei ollut lainannut
keneltäkään ruiskuja ja neuloja kuluneen
kuukauden aikana. Omia injektiovälineitään
oli lainannut muille haastatelluista 75 pro-
senttia. Injektiovälineiden ja muiden iv-huu-
meidenkäyttöön liittyvien välineiden yhteis-
käyttö on asiakkaiden keskuudessa melko
yleistä. Vaikka joidenkin käyttäjien tieto tart-
tuvista taudeista on hämmästyttävän hyvä,
monen huumeidenkäyttäjän tietämys tarttu-
vista taudeista ja injektiovälineiden puhdis-




Suurimmalla osalla haastatelluista oli ol-
lut terveysongelmia huumeidenkäytön vuok-
si. Sairaanhoidossa oli ollut 53 prosenttia.
Sairaanhoidon yleisimmät syyt olivat ylian-
nostus, hepatiitit, tulehdukset ja psykoosit.
Haastatelluista 53 prosenttia ilmoitti olevan-
sa hepatiitti C -positiivisia, hepatiitti B:n oli
sairastanut 34 prosenttia, kenelläkään ei
ollut HIV-tartuntaa. Hepatiitti- ja HIV-testeis-
sä oli käynyt 80 prosenttia, useimmat heistä




vat sekä suullista että kirjallista tietoa huu-
meidenkäytön terveydellisistä haitoista.
Infektioriskiprojekti on tuottanut huumei-
denkäyttäjille suunnattua kirjallista materiaa-
lia hepatiiteista ja seksitaudeista. Koska he-
patiitti C on tällä hetkellä yleisin iv-huumei-
denkäyttäjien keskuudessa leviävä tartunta-
tauti, siihen kiinnitetään myös erityistä huo-
miota terveysneuvontapisteessä. Ohjausta
annetaan injektiovälineiden puhtaudesta ja
käsihygieniasta sekä muiden pistämisessä
tarvittavien välineiden puhtaudesta ja tilan-
teeseen liittyvistä riskitekijöistä.
Terveysneuvontapisteen tyyppisessä pai-
kassa kontaktien luominen on ollut luontevaa.
Monet asiakkaat osallistuvat halukkaasti haas-
tatteluihin, joilla kerätään tutkimustietoa huu-
meiden käytön kautta leviävien tartuntatau-
tien vähentämiseksi. Valtaosa haastatelluista,
alle 24-vuotiaista asiakkaista arvioi lopettavan-
sa huumeidenkäytön tulevaisuudessa. Kes-
kusteluissa nouseekin usein esille halu huu-
meidenkäytön lopettamiseen tai käytön vä-





Keväällä 1997 arvioitiin, että helsinkiläi-
sissä apteekeissa käytiin 592 kertaa viikon
aikana ostamassa tai kysymässä injektioväli-
neitä suonensisäisten huumeiden käyttöön.
Helsinkiläisistä apteekeista suuri osa ei myy
injektiovälineitä huumeidenkäyttäjille. Aptee-
keista ainakin 14 on lopettanut myynnin
1990-luvulla järjestyshäiriöiden, varastelun
tai henkilökunnan turvallisuustekijöiden
vuoksi. Huumeidenkäyttäjät ovat keskittä-
neet ruiskujen ja neulojen ostamisen tiettyi-
hin apteekkeihin, joissa paineet myynnin




EUROSURVEILLANCE NO 1, 1998
(TAMMIKUU)
Tuberculosis in Europe: another step
forward for international surveillance
Surveillance of tuberculosis in the WHO
European Region in 1995: results of
the feasibility study
European surveillance of travel associated
legionnaires´disease, 1996
EUROSURVEILLANCE NO 2, 1998
(HELMIKUU)
Surveillance of systemic invasive disease
caused by group A Strptococcus in Italy,
1994 -1996
An outbreak of mumps in the Province
of Leo’n, Spain, 1995-1996
Is murine typhus re-emerging in Portugal?
A-ryhmän streptokokin aiheuttamien
vakavien infektioiden seurantaa tehostettiin
Italiassa 1994-96. Tuloksista kerrotaan Eu-
rosurveillancen helmikuun numerossa. Leh-
den toisena aiheena on sikotautiepidemia
Espanjan Leo’nin maakunnassa 1995-96, jos-
sa sairastui noin 900 lasta, joiden keski-ikä
oli 17,2 vuotta. Espanjassa on annettu MPR-
rokote 15 kuukauden ikäisille lapsille vuodes-
ta 1982, joten valtaosa sairastuneista (87 %)
oli rokottamattomia. Heillä oli myös enem-
män konplikaatioita kuin rokotetuilla. Leh-
den viimeisessä artikkelissa kerrotaan muu-
tamasta serologisesti todetusta, endeemises-
tä pilkkukuumetapauksesta Madeiran Porto
Santolla. Taudin aiheuttajana on Rickettsia
typhi, jonka arvellaan leviävän rottien kirpuis-
ta. Taudinkuva on yleensä lievä. o
Clara Wilkman, KTL







Terveys- tai tautikartoilla on pitkä histo-
ria, ja odotettavissa on, että nykyaikaisten
tietokoneiden ja tietokantojen avulla kart-
toja tuotetaan yhä enemmän mitä erilai-
simpien kansansairauksien ja
muiden väestöilmiöiden kuvaamiseksi.
Ongelmaksi saattaa tulla, etteivät
tuhannetkaan sanat riitä tulkitsemaan
karttoja ristiriidattomasti.
Data ilman analyysin tuomaa tulkintaa
ei vielä ole informaatiota. Silmämääräisen
tarkastelun ja tulkinnan avuksi voidaan
ottaa tilastolliset menetelmät, joita maailmal-
la ja Suomessakin on kehitetty jo vuosia me-
netelmätutkimuksen piirissä. Rutiinikäyt-
töön ne eivät silti ole vielä yleistyneet no-




Geneettinen kartoitus eli (aiheuttaja-,
alttius- tai suoja-)geenien paikantami-
nen kromosomistossa ilman tarkempaa
taudin etiologian tuntemista, on tärkeä
osa perinnöllisten sairauksien tutkimus-
ta. Paikantamisen apuna geneettisten
markkereiden (eli merkkigeenien)
periytymistä voidaan seurata perheissä,
joissa sairautta ilmenee.
Geneettisten markkereiden käyttö
onkin ollut menestyksekästä monogeenisiä
mendelistisesti periytyviä sairauksia tutkit-
taessa. Ongelmia aiheutuu, kun taudin
periytymismalli ei ole näin yksinkertainen,
vaan ilmiasuun vaikuttavat monet eri
geneettiset ja ympäristölliset altisteet
ja tekijät. Näitä sairauksia kutsutaan komp-
leksisiksi. Eräs kompleksisuuden muoto
on perinnöllinen heterogeenisuus, millä
tarkoitetaan sitä, että saman taudin voivat
aiheuttaa (tai siihen altistaa) eri geenit eri
perheissä. Tilastolliset menetelmät ovat
laajalti käytössä mendelististen sairauksien
geneettiseen kartoitukseen. Sitä vastoin
kompleksisten tautien osalta geneettinen
kartoitus ja tilastollisten menetelmien kehi-




teihin vaikuttavien geenien paikantami-
seksi kromosomistossa kehitettäessä ta-
voitteena on tuottaa menetelmiä, jotka voi-
sivat mahdollisimman tehokkaasti hyödyn-
tää kerättyä aineistoa sairauden ilmiasusta,
markkerimittauksista ja perheiden suku-
historiasta. Työ on läheisessä yhteydessä
Oulun yliopiston biologian laitoksella tehtä-
vän kasvitutkimuksen kanssa. Menetelmäl-
lisesti ihmis- ja kasvigeenien paikallistami-
nen ei ole niin kaukana toisistaan kuin saat-
taisi luulla, ja kasvien sukusiittoisten linjo-
jen risteytysasetelmalle kehitetty menetel-
mä toimii myös hiirelle. Hiirilinjoilla, joille
on indusoitu jokin ihmisen tautia muistutta-
va vastin, voidaan tarkempi analyysi rajoit-
taa homologisiin kromosomisegmenttei-
hin. Parhaassa tapauksessa säästetään pal-




hierarkisia malleja, jotka mahdollistavat
hyvin monimutkaisten riippuvuusrakentei-
den kuvailun ja tarjoavat sopivan kehikon
puuttuvan tiedon systemaattiseen käsitte-
lyyn. Lisäksi näille malleille on ominaista,
ettei tuntemattomia suureita, kuten penet-
ranssi-parametreja (penetranssilla tarkoite-
taan ilmiasun ja genotyypin välistä suhdet-
ta) tai alttiusgeenien lukumäärää tarvitse
olettaa ennalta tunnetuiksi. Ne voidaan
Perinteinen ilmaantuvuuskartta esittää
havaittujen tapausten määriä väestöyksikköä
ja vuotta kohti. Biometrikon huomio kohdis-
tuu siihen, kuinka luotettavasti nämä luke-
mat kertovat todellisesta riskistä ja millaisia
riippuvuuksia erilaisten väestöstä ja/tai ym-
päristöstä mitattujen suureiden välillä esiin-
tyy. Esimerkiksi harvinaisen taudin ilmaan-
tuvuutta tutkittaessa on selvää, että harvaan
asutuilla alueilla myös tapauksia on vähän,
jolloin satunnaisvaihtelun merkitys on suuri
ja yksikin lisätapaus saattaa antaa kohtuutto-
man suuren havaitun ilmaantuvuuslukeman
– ja siten yliarvion riskistä. Karttoihin tulisi-
kin aina liittyä arvio kartassa kuvatun suu-
reen epävarmuudesta. Tämä epävarmuus
vaihtelee luonnollisesti myös alueittain.
Mitä enemmän ihmisiä alueella asuu, sitä luo-
tettavammin havaittu ilmaantuvuus yleensä
kertoo todellisesta sairastumisriskistä. Alue-
muuttujat ovat myös tilastollisessa riippu-
vuussuhteessa toisiinsa ja tätä voidaan käyt-
tää hyödyksi riskiestimaatteja laskettaessa.
Ruutukartta havaituista
ilmaantuvuuksista





telivat välillä 0-229; mallin
odotusarvot välillä 34-53, mikä
kertoo satunnaisvaihtelun suu-
ruudesta havaituissa lukemissa.
Mallinnuksella voidaan korjata mm. väestön
tiheyseroista ja satunnaisvaihtelusta aiheutu-
via virheitä, jotka muutoin vääristäisivät ris-
kikarttaa. Havaittuja insidenssejä informatii-
visempaa onkin esittää todennäköisyyskart-
ta, joka kuvaa todennäköisyyttä sille, että to-
dellinen riski alueella on yli jonkin annetun
arvon. Tällä tavoin em. epävarmuudet ote-
taan huomioon, koska todennäköisyys on
epävarmuuden luonnollinen mittari. Toden-
näköisyydet lasketaan aina ehdollistamalla
havaittuun dataan ja annettuun todennäköi-
syysmalliin. Malli puolestaan on tutkijan ku-
vaus tutkittavasta ilmiöstä; mitä havainnot
kertovat ja millä ehdoilla. Mallin kirjoittami-
sesta on sekin hyöty, että se auttaa jäsentä-
mään saatuja havaintoja ja niiden tulkintoja
tavalla, joka tuskin muutoin olisi mahdollista.
Jo pelkkä mallin hahmotteleminen saat-
taa joskus tuottaa uusia ajatuksia tutkittavas-
ta ilmiöstä ja siitä, mitä erilaisista havainnois-
ta on ylipäätään mahdollista päätellä. Tällä
puolestaan on merkitystä, kun suunnitellaan
uutta aineiston keruuta. Esimerkiksi alueit-
tain kerätyt taustamuuttujat ja tiedot mahdol-
lisista riskitekijöistä voivat antaa vihjeitä tau-
din syntymekanismista. Todellisten altis-
tusten mittaaminen yksilöittäin on kuiten-
kin välttämätöntä, jotta epäilty vaikutus voi-
taisiin vahvistaa; aluemuuttujat kun eivät
sellaisenaan kerro mitään yksilöistä.
Yksilöittäinen tiedon keruu ja seuranta
on kallista, kun taas aluetason tietoa on hel-
pompi hankkia. Vaikka johtopäätökset näin
saaduista tuloksista harvoin ovat lopullisia,
on alueellinen tilastoanalyysi huokea tapa
analysoida kokonaisia populaatioita tutki-
muksen deskriptiivisessä ja eksploratiivises-
sa vaiheessa. Muun muassa lapsuusiän dia-










20 x 20 km ja ruutujen
väkimäärät vaihtelevat
suuresti koko alueella.
Ilmaantuvuus n < 40 n 40 < > 45 n 45
Todennäköisyys < 0,5 0,5 < > 0,7 > 0,7
KANSANTERVEYS 4/19 98
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neettisesti alttiita. Lapsuusiän diabetes tode-
taan, kun yli 90 prosenttia haiman insuliinia
tuottavista soluista on tuhoutunut. Sitä, kuin-
ka kauan tämä prosessi kestää, ei tiedetä.





on kasvanut Suomessa 1950-luvulta vuo-
teen 1996 yli kolminkertaiseksi, tasolta
12/100 000/vuosi tasolle 44/100 000/vuosi.
Sama ilmiö näyttää tapahtuvan ympäri maa-
ilmaa – kasvunopeus vain vaihtelee. Syitä
ilmaantuvuuden kasvuun ei tunneta. Luulta-
vasti niitä on useita: tärkeimpänä pidetään
jonkin altistavan tekijän yleistymistä ympä-
ristössä. Yhtenä mahdollisena selittäjänä
perinteisesti on pidetty geneettisesti alttii-
den yksilöiden osuuden lisääntymistä väes-
tössä. Äskettäin on tehty joitakin havaintoja
siitä, etteivät lapsuusiän diabetekseen liitty-
vät geenit periydy täysin mendelistisesti
(50 %:n todennäköisyydellä isältä tai äidiltä),
vaan tietyt diabetekseen liittyvät alleelit pe-
riytyvät tavallista useammin (> 50 %) hete-
rotsygootilta vanhemmalta. Tällöin näiden
alleelien osuus seuraavissa sukupolvissa
kasvaa. Voisiko tämä osaltaan nostaa taudin
ilmaantuvuutta? Kuinka paljon ilmaantu-
vuus voisi muuttua väestön geneettisen ra-
kenteen vähitellen muuttuessa? Mitä tällai-
sen ilmiön olemassaolo merkitsisi?
Geneettisen rakenteen muutosta voi-
daan mallintaa yksinkertaisten populaatio-
geneettisten mallien avulla, joissa alleelifrek-
venssit ja periytymistodennäköisyydet tun-
netaan. Ilmaantuvuuden ennustaminen vä-








teella tehtyjä penetranssiestimaatteja on,
ja ne sopivat ilmaantuvuuden kehityksen
alustavaan kuvaamiseen. Käytännössä
myös periytymistodennäköisyydet joudu-
taan estimoimaan. Tämä on helppoa, jos ai-






on noussut tärkeäksi tekijäksi, kun
satunnaistetuissa tutkimuksissa arvioi-
daan eri hoitojen vaikutusta esimerkiksi
syövän ilmaantumiseen, verenpaineen






– SYYTÄ EI TIEDETÄ
Lapsuusiän diabetes (insuliininpuutos
diabetes) on toiseksi yleisin varhaislap-
suudessa puhkeava krooninen tauti.
Geenien ja ympäristötekijöiden tiedetään
vaikuttavan taudin syntyyn, mutta sen
etiologia on yhä epäselvä. Geneettisesti
tauti liittyy ainakin ihmisen HLA-aluee-
seen (Human Leucocyte Antigen),
kromosomissa 6. Kuitenkaan ei tiedetä
tarkalleen, mikä tai mitkä HLA-alueen
geenit varsinaisesti altistavat taudille.
Suomalaisesta lapsuusiän diabetesaineis-
tosta tehdyissä assosiaatioanalyyseissä on
todettu sekä eri HLA-lokuksissa olevien yk-
sittäisten alleelien että useamman lokuksen
alleelikombinaation (haplotyypin) liittyvän
tautiin. Lapsuusiän diabetes on kuitenkin
geneettisesti kompleksinen sairaus. Taudin
syntyyn vaikuttavat ilmeisesti useat geenit,
eivätkä kaikki sairastu vaikka olisivat ge-
asettaa osaksi mallin tuntemattomia muut-
tujia, jotka estimoidaan muiden mallipara-
metrien kanssa samanaikaisesti.
Geeneettisten kartoitusmenetelmien ke-
hittämisen tavoitteena on hyödyntää suoma-
laisten erityinen populaatiohistoria. Geneet-
tinen homogeenisuus näkyy kromosomeissa
tavallista leveämpinä haplotyyppi-kaistaleina,
jotka ovat osalle yksilöitä yhteisiä. Tämä
suomalaisten aineistojen erityispiirre antaa
tutkijoille selkeän etulyöntiaseman. Mene-
telmille on myös erityistä etua, jos taudin
fenotyyppi-tieto tai siihen läheisesti liittyvä
suure on jatkuva-asteikollinen. Tällainen
määrällinen fenotyyppi-mittaus on informa-
tiivisempi kuin pelkkä tauti/ei tautia luoki-
tus. Se tuo tilastolliseen analyysiin tervetul-
lutta lisävoimaa siinäkin tapauksessa, että
jatkuva-asteikolliseen suureeseen liittyy tiet-
tyä mittauksellista epätarkkuutta. Fenotyyp-
pi-informaation vaihtelevuuden hyödyntämi-
seen kannattaa keskittyä silloinkin, kun saa-
tavilla on karkea useampiluokkainen jaotte-
lu esimerkiksi sairauden vaikeusasteen mu-
kaan.
Lääketieteellisen genetiikan asiantunte-
mus Suomessa on huippuluokkaa ja aineis-
tomme ovat poikkeuksellisen hienot. Jotta
tämä erikoisasema voitaisiin hyödyntää mah-
dollisimman tehokkaasti, geenikartoitukses-
sa tarvittavien tilastollisten menetelmien tuli-









kin, jos kyseessä on harvinainen tauti, per-
heaineisto kerätään usein sairaan yksilön
perusteella ja aineiston keruutavan huo-
miotta jättäminen voi johtaa vääriin johto-
päätöksiin. Ei-mendelistisen periytymisen
estimointi sairastuneen yksilön (yksilöiden)
perusteella kerätystä perheaineistosta on
kiinnostava tutkimuskohde.
Alustavien analyysien perusteella näyt-
tää siltä, että väestön geneettisen rakenteen
muutos on hyvin hidasta, mikäli sitä edes
tapahtuu. Siten sen vaikutus ilmaantuvuu-
teen on vähäinen: olettaen yhdessä lokuk-
sessa tapahtuvan ei-mendelististä transmis-
siota (periytymistodennäköisyys 55 %), ja
penetranssien eroavan alttiilla ja ei-alttiilla
genotyypeillä yli 10-kertaisesti (ei-alttiin
genotyypin ilmaantuvuuden arvioitiin ole-
van 6/100 000), ilmaantuvuus kasvaisi 1950-
luvulta 1990-luvulle vain noin kaksinkertai-
seksi eli tasolle 4/100 000. Todellisuudessa
ilmaantuvuus muuttui tuona aikana Suo-
messa kuitenkin tasolle 36/100 000. Sen
selvittäminen, miten paljon väestön geneet-
tisen rakenteen muutos on ilmaantuvuuden
kasvuun vaikuttava tekijä, vaatii vielä moni-
puolista geneettistä tutkimusta ja tilastolli-
































































ti saattaa aiheuttaa päänvaivaa tutkimustu-
loksia analysoitaessa. Esimerkiksi Setti-tut-
kimuksessa piti arvioida betakaroteenihoi-
don vaikutus jäljellä olevaan elinaikaan. Be-
takaroteenihoidossa miesten oli määrä ottaa
yksi kapseli päivässä. Hoitovaikutuksen arvi-
oimiseksi järjestettiin kontrolloitu koe, jossa
liki 30 000 miestä satunnaistettiin saamaan
joko betakaroteenia tai sitä vastaavaa lume-
hoitoa kuuden vuoden ajan. Miehistä kerät-
tiin erilaisia tietoja seurantakäynneillä, jol-
loin heille annettiin myös lisää hoito- tai lu-
mevalmisteita seuraavaan käyntiin asti. Osa
miehistä lakkasi tulemasta, joten he eivät
saaneet tutkimusvalmisteita. Mikäli miehet





vertaamalla satunnaistettujen ryhmien elin-
aikoja keskenään on selvää, että saatu arvio
betakaroteenin hoitovaikutuksesta on liian
pieni. Miten päästä käsiksi todelliseen hoi-
tovaikutukseen? Ei mitenkään ilman tiettyjä
olettamuksia.
Jos oletetaan, että tiettynä ajanhetkenä
betakaroteenia syövät miehet olisivat vertai-
lukelpoisia betakaroteenia syömättömien
kanssa, voisi hoitovaikutusta arvioida vaik-
kapa verrannollisten riskien mallin avulla,
jossa huomioidaan kunkin miehen betaka-
roteenin (tai lumehoidon) käyttö tutkimuk-
sen aikana. jotkut kuitenkin lopettavat osal-
listumisensa esimerkiksi terveyssyiden ta-
kia, jolloin tutkimuksessa jatkaa valikoitu-
nut väki, eikä vertailukelpoisuutta enää ole.
HYPOTEETTISET
ELINAJAT
Mikä avuksi? Oletetaan, että jokaisella
miehellä on satunnaistushetkellä kaksi
hypoteettista elinaikaa – toinen mikäli hän
saisi betakaroteenia koko tutkimusjakson
ajan ja toinen mikäli hän ei saa betakarotee-
nia ollenkaan. Kutsutaan näistä jälkimmäis-
tä hoidosta vapaaksi elinajaksi. Satunnaiste-
tussa kokeessa voidaan parhaimmillaankin
havaita vain toinen näistä elinajoista. Olete-
taan, että lumehoitoryhmässä havaitaan jäl-
kimmäinen elinaika, koska lumeryhmän
miehet eivät saa lainkaan betakaroteenia.
Lisäksi joudutaan määrittelemään malli, jol-
la yhdistetään havaittu elinaika sekä betaka-
roteenin (tai lumehoidon) syönti tutkimus-
jakson aikana hoidosta vapaaseen elinai-
kaan. Tässä mallissa parametrisoidaan beta-
karoteenin ‘todellinen biologinen vaikutus’,
jota aineiston perusteella pyritään arvioi-
maan.
Todellista vaikutusta kuvaava malli saat-
taa olla vaikeasti rakennettavissa, eikä mi-
tään mallia voi todistaa oikeaksi; on vain
oletettava, että se kuvaa tarkasteltavan
ilmiön mahdollisimman hyvin. Käytännössä
onkin hyvä pohtia vaihtoehtoisia malleja ja
tarkastella hoitovaikutusta eri mallien valos-
sa. Lähestymistapa on paljolti Harvadin yli-
opiston professorin James Robinsin työhön
pohjautuvaa, ja menetelmää kutsutaan g-es-
timoinniksi. Oletusten vallitessa menetelmä








Lopeta!Voita on väestötason terveyden
edistämisohjelma tupakoinnin vähentä-
miseksi. Sen järjestää Savuton Suomi
-ohjelma, jota koordinoi Terveyden edistä-
misen keskus. Ohjelmassa ovat mukana
Kansanterveyslaitos, Sydäntautiliitto,
Syöpäjärjestöt, Aivohalvaus- ja afasialiitto,
Keuhkovammaliitto, Lomayhtymä,
Mannerheimin Lastensuojeluliitto, Suo-
men Apteekkariliitto, Suomen Elämänta-
paliitto, Suomen Hypnoosiyhdistys, Poh-
jois-Karjala projekti, Raittiuden ystävät,







Yksi kevään merkki , Lopeta!Voita -kil-
pailu, on jälleen lähestymässä. Tupakoima-
ton kilpailuaika kestää toukokuun, mutta
osanottajien värvääminen on ajankohtaista
koko maalis-huhtikuun ajan. Terveysalan
ammattilaisilla on ratkaiseva asema
tiedon leviämisessä halukkaiden
osanottajien ulottuville.
Lopeta!Voita on hyvä työväline yhtei-
söille ja henkilöille, joiden tehtäviin kuuluu
terveyden edistäminen. Tupakoitsijan näkö-
kulmasta kampanja tarjoaa lisäkimmokkeita
– aikataulun, palkinnot, tuhansia kanssakär-
sijöitä – yrittää tupakkalakkoa. Terveyden
edistäjälle se antaa mahdollisuuden vahvis-
taa tupakoinnin lopettamiskehoitusta konk-
reettisella toimintamallilla.
Noin 15 - 25 prosenttia kilpailijoista on-
nistuu lopettamaan tupakoinnin kokonaan.
Yksilöllisessä ohjauksessa onnistumispro-
sentit ovat suurempia, mutta tavoitettu
joukko pienempi. Savuton Suomi -ohjelma
on ollut järjestämässä valtakunnallista
Lopeta!Voita -kilpailua kolme kertaa.
Vuonna 1994 osanottajia oli 6 000, vuonna
1996 tuhat enemmän ja viime keväänä jo
16 000. Ohjelmasta on tarkoitus tehdä pysy-
vä, kehittää siitä savuton toukokuu, josta ih-




Lopeta ja voita - Quit and Win -kilpai-
lusta on vuonna 1998 tulossa tähän saakka
suurin ja kansainvälisin tupakointiin liittyvä
käytännön terveyskampanja. Kilpailuja jär-
jestetään noin 50 maassa. Kaikkialla kilpailu
ei ole valtakunnallinen, mutta esimerkiksi
Kiinan kahdeksan alueellista kampanjaa kat-
tavat kymmeniä miljoonia asukkaita. Kansal-
liset kilpailut järjestetään itsenäisesti, mutta
niitä yhdistävät samat säännöt, yhteinen kil-
pailuaika ja samanlaiset tutkimus- ja seuran-
tamenetelmät. Kansainvälistä kilpailua koor-
dinoivat KTL ja Terveyden edistämisen kes-
kus. Ohjelmaan on saatu rahallista tukea
Euroopan komissiolta ja Nicorettelta. Maail-
man terveysjärjestön WHO:n Tobacco or
Health (tupakka tai terveys) -ohjelma ja
CINDI -terveysohjelma ovat myös maail-
manlaajuisen tupakkalakon takana.
Edellisen kansainvälisen Quit and Win -
kilpailun pääpalkinnon, 5 000 dollaria, voitti
sähkömies Gao Chuang Kiinan Tianjinistä.
Tänä vuonna eri maiden kilpailujen voitta-
jien kesken arvotaan 10 000 dollaria.
TUPAKOINNIN
EHKÄISEMINEN EI RIITÄ
Lopeta!Voita -kilpailun säännöt ovat
kansainväliset. Osallistumisen alaikärajaksi
on määritelty 18 vuotta. Kyseessä onkin ni-
menomaan aikuisten tupakoinnin lopettami-
seen suunnattu ohjelma. Tupakoinnin lopet-
taminen vähentää sairastumisriskiä merkit-
tävästi, joten suuri osa näistä kuolemista
voidaan ehkäistä. Se edellyttää työskentelyä
myös aikuisväestön kanssa.
Kilpailun muut säännöt edellyttävät
osanottajilta päivittäistä tupakointia ja vähin-
tään vuoden kestänyttä polttamista tai nuus-
kaamista. Ilmoittautuminen tapahtuu etukä-
teen lähettämällä kilpailukuponki viimeis-
tään 2.5. Kilpailusuoritus on olla 2.-29.5. tu-
pakatta, sen jälkeen osanottajat päättävät
itse. Osanottajien ei tarvitse polttaa kilpailun
aattopäivään saakka, vaan aikaisemminkin
saa lopettaa. Toisaalta päätös täytyy tavalla
tai toisella liittyä kilpailuun, joten uudenvuo-




Tupakoivien kilpailuun liittyy Suomessa
myös kannattajakilpailu, jota kokeiltiin jo vii-
me vuonna. Ainoa kannattajalta edellytettä-
vä suoritus on Lopeta!Voita -kupongin an-
taminen tupakoivalle. Kuponkien levittämi-
seen kannattajia motivoi paitsi oma palkinto
– 10 000 mk – myös halu auttaa läheisiä pää-
semään eroon tupakasta. Kilpailukupongin
antaminen elämänkumppanille on ollut mo-
nelle miehelle ja naiselle keino käsitellä
asiaa uudella tavalla, mahdollisuuden tarjoa-




Puhelin (09) 4744 8484 Eija Kela
Fax (09) 4744 468
eija.kela@ktl.fi
EPIDEMIAKONSULTAATIOT
Puhelin (09) 4744 8234, 4744 8557
ROKOTUSNEUVONTA
Matkailijoiden rokotukset
arkisin klo 9 - 11,
puhelin (09) 4744 8485
Muu rokotusneuvonta (rokotusaikataulut,
neuvolarokotukset, haittavaikutukset):
puhelin (09) 47 441/rokoteosasto
YMPÄRISTÖONGELMA-
NEUVONTA
Puhelin (017) 201 325
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PL 57, 20521 Turku
Puhelin (02) 251 9255
Fax (02) 251 9254
pentti.huovinen@ktl.fi
Leena Korhonen
PL 95, 70701 Kuopio
Puhelin (017) 201 372
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Puhelin (09) 4744 8741
Fax (09) 4744 8591
matti.rautalahti@ktl.fi
Jouni Tuomisto
PL 95, 70701 Kuopio
Puhelin (017) 201 305





































Lopeta!Voita -kilpailun palkinnot Suo-
messa on laskettu aski päivässä -polttamis-
vauhdin mukaan. Pääpalkinto on 15 695 mk
eli kahden vuoden tupakkakulut jos polttaa
eniten myytyä merkkiä. Pääpalkinnon voitta-
ja osallistuu lisäksi kansainvälisen superpal-
kinnon, 10 000 dollarin, arvontaan. Toinen
palkinto 7 300 mk eli vuodessa kuluvien sa-
vukkeiden kappalemäärä ja kolmas 3 360 mk
viittaa kuukaudessa tupakointiin kuluviin mi-
nuutteihin. Rahapalkinnon saa vain, jos on-
nistuu olemaan tupakoimatta. Lohdutuspal-
kintona ja tunnustuksena yrittämisestä arvo-
taan 10 sykemittaria: sellaisen saa, vaikka
olisi retkahtanutkin.
Kannattajien kesken arvotaan 10 000
markan rahapalkinto. Se on vähemmän kuin




taan mm. apteekkeihin, järjestöihin ja tervey-
denhuollon toimipisteisiin, mutta suoraan
omalta terveydenhoitajalta tai työterveyshuol-
losta tullut tieto on aina lähempänä. Jossakin
terveyskeskuslääkärit jakavat kuponkeja tupa-
koiville potilaille maalis- huhtikuussa, toisaal-
la järjestöt levittävät niitä ruusujen kera ja
jossakin työpaikka tarjoaa valtakunnallisen
kilpailun päälle omat palkinnot. Mahdolli-
suuksia on paljon; sinä päätät, miten
Lopeta!Voita -kilpailu parhaiten sopii omaan
yhteisöösi. Aineistoa – kilpailukupongit,
juliste (koko A3) ja tarra –  voi myös tilata
Terveyden edistämisen keskuksesta,
Leena Åhman, fax (09) 7253 0354,
puhelin (09)7253 0361.
Aineistoa on saatavilla sekä suomeksi että
ruotsiksi.
Lisätietoja:
Pekka Puska ja Tellervo Korhonen, KTL
(09) 47 441
Harri Vertio ja Paula Mannonen












Tartuntataudeista vastaavat lääkärit ja hoitajat terveyskeskuksissa,
muut perusterveydenhuollon lääkärit, kliiniset mikrobiologit,
sairaalamikrobiologit, mikrobiologista diagnostiikkaa laboratoriossa
tekevä muu henkilökunta sekä muut aiheesta kiinnostuneet.
Ilmoittautuminen:
Maanantaihin 27.4.1998 mennessä osastosihteeri Marianne Salamalle
osoitteella Helsingin yliopiston Aikuiskoulutuskeskus, Helsingin toimipiste,
Pl 12 (Vuorikatu 20), 00014 Helsingin yliopisto.
Faksi (09) 1912 3692.
Osanottomaksu: 500 mk.
Osanottomaksu sisältää seminaarin ohjelman, oheismateriaalin
sekä kahdet kahvit ja lounaan. Ilmoittautuneille lähetetään ilmoittautumisajan
päättymisen jälkeen vahvistuskirje, lopullinen ohjelma sekä lasku osanotto-
maksusta. Ilmoittautumisajan päättymisen jälkeen tehdyistä peruutuksista
veloitamme peruutusmaksuna 20 prosenttia osanottomaksusta ja
1-7 päivää ennen tilaisuutta tehdyistä peruutuksista 50 prosenttia osanotto-
maksusta. Mikäli osallistuja jää saapumatta seminaariin ilman peruutus-
ilmoitusta, veloitamme koko osanottomaksun.
Lisätiedot:
Koulutussuunnittelija Ulla Aaltonen, puhelin (09) 1912 3643 ja
osastosihteeri Marianne Salama, puhelin (09) 1912 3528,
Helsingin yliopiston Aikuiskoulutuskeskus,
Helsingin toimipiste.
